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Цель. оценить рентгеноанатомические параметры позвоночного канала на пояснично-крестцовом 
уровне и предложить способ их использования в диагностике и хирургическом лечении центрального дис-
трофического стеноза. 
Материал и методы. в исследование включены 64 пациента, оперированных по поводу дегенератив-
но-дистрофической патологии пояснично-крестцового отдела позвоночника. основную группу составили 
пациенты с комбинацией грыжи межпозвонкового диска и центрального дистрофического стеноза по-
звоночного канала. в группу контроля включены пациенты с грыжами межпозвонкового диска без стено-
за. исследованы переднезадний, межсуставной связочный размеры, площадь дурального мешка, толщина 
желтой связки. разработан способ определения объема хирургической декомпрессии для случаев централь-
ного стеноза позвоночного канала.
Результаты.  в ходе исследования выявлена статистически значимая разница между группами по 
переднезаднему, межсуставному связочному размеру, площади дурального мешка. наиболее частой при-
чиной дистрофического стеноза являлась изолированная гипертрофия желтой связки при значении перед-
незаднего размера 12 мм и более (38,2%). отмечена сильная корреляционная связь между межсуставным 
связочным размером и площадью дурального мешка (в основной группе – rs=0,72 при p<0,00001; в группе 
контроля – rs=0,7 при p<0,00001). случаи утолщения желтой связки свыше 4 мм отмечены как в стенози-
рованных сегментах, так и в сегментах с грыжами межпозвонкового диска без стеноза.
Заключение. межсуставной связочный размер подтвердил свою диагностическую значимость и воз-
можность использования в качестве критерия дефицита свободного пространства в позвоночном канале 
при гипертрофии желтой связки и/или суставных отростков. Факт утолщения желтой связки не во всех 
случаях указывает на наличие ее компримирующего воздействия на дуральный мешок и не является до-
статочным для установки диагноза дистрофического стеноза. разработанная методика измерений относи-
тельно 7 заданных плоскостей позволяет выполнять обоснованную, избирательную резекцию элементов 
заднего опорного комплекса в случаях комбинации грыжи межпозвонкового диска и центрального дис-
трофического стеноза. 
Ключевые слова: центральный дистрофический стеноз, межсуставной связочный размер, желтая связка, 
суставные отростки, площадь дурального мешка, межпозвонковая щель
Objective. To assess the x-ray anatomic parameters of the spinal canal at the lumbosacral level and to suggest 
the method for their application in the diagnosis and surgical treatment of central dystrophic stenosis. 
Methods. 64 patients operated on because of the degenerative-dystrophic pathology of the lumbosacral spine 
were included in the study. The main group consisted of patients with the combination of herniated intervertebral 
disc and central dystrophic stenosis of the spinal canal. The control group included patients with herniated discs 
without stenosis. The anteroposterior, interarticular ligamentous parameters, the area of the dural sac, and thickness 
of the ligamentum flavum were investigated. The method of determining of the surgical decompression dimension 
for cases of central stenosis of the spinal canal has been developed. 
Results. The study revealed a statistically significant difference between the groups in the anteroposterior, 
interarticular ligamentous distance and dural sac area. Isolated hypertrophy of the ligamentum flavum with 
anteroposterior size value of 12 mm and more was the most common cause of dystrophic stenosis (38.2%). There was 
a strong correlation between interarticular ligamentous distance and area of the dural sac (in the main group – rs=0.72 
at p<0.00001; in the group of control – rs=0.70 at p<0.00001). Cases of thickening of the ligamentum flavum more 
than 4 mm are noted both in the stenotic segments, and in the  segments with herniated discs without stenosis.
Conclusions. Interarticular ligamentous distance has confirmed its diagnostic significance and the possibility 
of using as a criterion for a deficiency of free space in the spinal canal in cases of hypertrophy of the ligamentum 
flavum and/or articular processes. The fact of thickening of the ligamentum flavum does not in all cases indicate 
the presence of its compressive effect on the dural sac and is not sufficient to establish the diagnosis of dystrophic 
stenosis. The developed measurement procedure according to the 7 specified plans allows performing a reasonable, 
selective resection of the elements of the posterior support complex in cases of combination of herniated disc and 
central dystrophic stenosis. 
Keywords: central dystrophic stenosis, interarticular ligamentous distance, ligamentum flavum, articular processes, 
area of dural sac, intervertebral fissure
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Научная новизна статьи
 установлены корреляционные связи между линейными параметрами позвоночного канала и площадью 
дурального мешка. разработана методика определения объема необходимой декомпрессии при дистрофи-
ческом стенозе позвоночного канала.
What this paper adds
Correlations between the linear parameters of the spinal canal and the area of the dural sac have been established. 
The technique has been developed for determining the volume of required decompression in the dystrophic stenosis 
of the spinal canal.
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Введение
проблема эффективности хирургического 
лечения дистрофического стеноза позвоночного 
канала с каждым годом приобретает все боль-
шую значимость и актуальность, число опера-
тивных вмешательств, выполняемых по поводу 
данной патологии, постоянно растет [1, 2]. 
согласно современным представлениям, 
рентгенодиагностическими критериями абсолют-
ного центрального стеноза на пояснично-крест-
цовом уровне являются значения переднезаднего 
размера 10 мм и менее, площади дурального 
мешка 75 мм2 и менее. значение переднезаднего 
размера в пределах 10-12 мм, площади дурального 
мешка в пределах 75-100 мм2 соответствует от-
носительному стенозу. в обоих случаях для уста-
новки диагноза обязательным является наличие 
неврологической симптоматики [3, 4].
к факторам, вызывающим компрессию нерв-
ных структур в позвоночном канале, причисляют: 
врожденные анатомические особенности или 
дегенеративные изменения в суставных отрост-
ках, гипертрофию и обызвествление связочного 
аппарата, переднезаднюю узость канала [2, 5]. 
в рентгенологии существует понятие «меж-
суставной связочный размер (межфасеточное 
расстояние)» – расстояние между внутренними 
поверхностями желтой связки, измеренное по 
линии, проходящей через центр щели фасеточ-
ных суставов. для уровня LIII-LIV значение 
данного параметра  в норме должно составлять 
не менее 10 мм, для LIV-LV – не менее 12 мм, 
для LV-SI – не менее 13 мм [2].
разработаны методики определения степе-
ни сужения позвоночного канала, основанные 
на использовании математических формул. в 
качестве вводных данных в них используются 
следующие параметры: переднезадний, по-
перечный размеры позвоночного канала, по-
перечный размер тела позвонка, переднезадний 
размер субарахноидального пространства [4, 7]. 
несмотря на наличие большого числа на-
учных работ, посвященных проблеме дистрофи-
ческого стеноза, обсуждаемым и проблемным 
для нейрохирургов, неврологов и рентгенологов 
остается вопрос, касающийся сопоставления 
клинических и рентгенологических параметров. 
в ряде случаев отмечается низкая корреляция 
между данными нейровизуализации и невроло-
гической симптоматикой [6, 7, 8, 9]. 
согласно литературе, комбинация централь-
ного стеноза и грыжи межпозвонкового диска 
(мпд) является фактором, способствующим 
усугублению симптоматики, возникновению 
клинических проявлений на стороне, противо-
положной локализации секвестра [5, 10]. 
остается недооцененной диагностическая 
значимость межсуставного связочного размера, 
а также возможность его использования при 
принятии решения о необходимости и объеме 
хирургического вмешательства.
вышеперечисленные факты указывают на 
актуальность выбранной тематики и необходи-
мость ее дальнейшего изучения.
Цель. оценить рентгеноанатомические 
параметры позвоночного канала на пояснич-
но-крестцовом уровне и предложить способ их 
использования в диагностике и хирургическом 
лечении центрального дистрофического стеноза. 
Материалы и методы
в исследование включены 64 пациента, 
оперированных по поводу дегенеративно-дис-
трофической патологии пояснично-крестцового 
отдела позвоночника (пкоп) за период 2015-
2017 гг. на базе нейрохирургического отделения 
№ 1 учреждения «Гомельская областная клини-
ческая больница». 
в исследование включены пациенты с гры-
жами мпд или с комбинацией грыжи мпд и 
центрального дистрофического стеноза при на-
личии корешковой или корешково-сосудистой 
симптоматики, не купируемой консервативны-
ми методами. исключались случаи протяженно-
го полисегментарного дистрофического стеноза, 
требующего обширной костной резекции и 
стабилизации, случаи фораминального стеноза, 
стеноза латерального рецессуса.
основную группу (n=30) составили пациен-
ты с комбинацией грыжи мпд и центрального 
п.с.  ремов с соавт.  особенности рентгенодиагностики дистрофического стеноза
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дистрофического стеноза позвоночного канала. 
в группу контроля (n=34) включены пациенты 
с грыжами мпд без стеноза. учитывая наличие 
случаев двухуровневого поражения, в основной 
группе исследовано 34 позвоночно-двигатель-
ных сегмента (пдс), в группе контроля – 38. 
в основной группе было 14 мужчин и 16 
женщин. медиана возраста у мужчин составила 
51 [39,8; 59,3] год, у женщин – 51,5 [38,3; 60,0] 
года при p>0,05 (внутригрупповое сравнение).
в группе контроля мужчин было 18, женщин – 
16. медиана возраста у мужчин составила 42,5 
[37,8; 49,5] года, у женщин – 44,0 [40,3; 50,3] 
года при p>0,05 (внутригрупповое сравнение).
при сравнении возраста пациентов между 
группами как у мужчин, так и у женщин до-
стоверного различия не выявлено (p>0,05).
измерения рентгеноанатомических пара-
метров проводились на базе рабочей станции 
аппарата рентгеновской компьютерной томо-
графии «GE LightSpeed 16 PRO». исследованы 
переднезадний, межсуставной связочный раз-
меры позвоночного канала, площадь дураль-
ного мешка, толщина желтой связки. анализ 
вышеперечисленных параметров проводился 
в сегментах 3 уровней: LIII-LIV, LIV-LV, LV-
SI. измерения проводились только в пдс, 
пораженных дегенеративно-дистрофическим 
процессом, с наличием компримирующего фак-
тора, подлежащего хирургическому лечению.
переднезадний размер позвоночного канала 
измеряли как расстояние от заднего края тела 
позвонка до внутренней поверхности дуги по-
звонка [3]. на уровне мпд данный параметр 
определялся как расстояние от линии, соответ-
ствующей заднему краю диска (без учета секве-
стра), до внутренней поверхности желтой связки 
в точке схождения ее пучков.  межсуставной 
связочный размер измеряли как расстояние 
между внутренними поверхностями желтой 
связки по линии, проходящей через центр щели 
фасеточных суставов [2]. правый и левый пучки 
желтой связки измерялись в месте максималь-
ного утолщения при соприкосновении с ду-
ральным мешком. площадь дурального мешка, 
а также, при необходимости, секвестра мпд 
определялась с помощью функции «Pen». все 
изучаемые параметры измерялись в аксиальной 
проекции.  линейные размеры (переднезадний, 
межсуставной связочный) и площадь дураль-
ного мешка определялись в месте максималь-
ной компрессии дурального мешка в случаях 
центрального стеноза или в самом узком месте 
пдс в случаях грыжи мпд без сужения канала. 
техника измерения исследуемых параметров 
представлена на рис. 1, рис. 2.
Рис. 1. Техника измерения линейных параметров: 
А – измерение переднезаднего размера на уровне МПД; Б – измерение переднезаднего размера на уровне 
тела позвонка; В – измерение межсуставного связочного размера.
Рис. 2. Техника измерения толщины желтой связки, площади дурального мешка и секвестра МПД: 
А – измерение толщины пучков желтой связки; Б – измерение площади дурального мешка; 
В – измерение площади секвестра.
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в ходе исследования нами использовались 
следующие диагностические критерии цен-
трального стеноза: значение переднезаднего 
размера менее 12 мм (если данный параметр 
имел значение 11 мм, отмечали относительную 
переднезаднюю узость канала, при значении 
10 мм и менее – абсолютную переднезаднюю 
узость), значение межсуставного связочного 
размера ниже литературных норм, значение 
площади дурального мешка менее 75 мм2 [2, 
3]. Желтую связку считали гипертрофирован-
ной при ее толщине 4 мм и более [10]. для 
установки диагноза обязательным являлось на-
личие корешковой или корешково-сосудистой 
симптоматики. 
в рамках исследования предложен способ 
определения объема хирургической деком-
прессии для случаев центрального стеноза по-
звоночного канала. методика подразумевает 
измерение линейных размеров (переднезаднего, 
межсуставного связочного) канала, площади 
дурального мешка, определение положения 
дуг позвонков и междужковых промежутков. 
все перечисленные параметры измерялись по 
7 заданным плоскостям в необходимом пдс. 
в обязательном порядке учитывались клини-
ческие данные. по разработанному способу, 
согласно справке № а20150116 (от 04.12.2017), 
принято решение о выдаче патента на изо-
бретение. 
на рис. 3 показана методика измерений по 
заданным плоскостям.
на рис. 3 видно, что измерения проводи-
лись по следующим 7 плоскостям: на уровне 
середины межпозвонковой щели, на уровне 
замыкательной пластинки тела вышележащего 
позвонка, на уровне замыкательной пластин-
ки тела нижележащего позвонка, на уровне 
середины тел вышележащего и нижележащего 
позвонков, на уровне границы нижней трети 
и верхних двух третей высоты тела вышеле-
жащего позвонка, на уровне границы верхней 
трети и нижних двух третей высоты тела ни-
жележащего позвонка. согласно предложенной 
методике в основной группе исследования 
определены варианты протяженности стено-
зированного участка. 
Статистика
при определении нормальности распре-
деления данных применялся тест Шапиро-
уилка. изучаемые параметры не подчинялись 
закону нормального распределения. учитывая 
этот факт, при обработке данных использова-
ли непараметрические методы. описательная 
Рис. 3. Методика измерений по 7 плоскостям. 
1 – тела позвонков; 2 – дуги позвонков; 3 – плоскости измерения; 4 – межпозвонковая щель.
п.с.  ремов с соавт.  особенности рентгенодиагностики дистрофического стеноза
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статистика проводилась в виде медианы (ме) 
и интерквартильного размаха (25-я и 75-я пер-
центили [LQ; UQ]). сравнение независимых 
выборок проводили посредством U-критерия 
манна-уитни. качественные характеристики 
анализировали с помощью критерия ■2 или 
точного критерия Фишера. связь признаков 
оценивали посредством метода ранговой кор-
реляции по спирмену (rs). отклонения считали 
значимыми при p<0,05. 
Результаты
в таблице 1 представлены различные типы 
неврологических симптомов в группах иссле-
дования.
Cогласно данным таблицы 1, в основной 
группе преобладала односторонняя радику-
лопатия L5 корешка – 14 случаев (46,7%).  в 
группе контроля чаще всего встречалась одно-
сторонняя радикулопатия S1 корешка – 16 
случаев (44,5%). в основной группе выявлено 2 
случая радикулоишемии, в группе контроля – 5. 
стоит отметить, что двухсторонние симптомы, 
включая нейрогенную перемежающую хромоту, 
достоверно чаще встречались при комбинации 
грыжи мпд и стеноза позвоночного канала – 
9 случаев против 3 случаев в группе контроля 
(p=0,023, точный критерий Фишера). в ходе 
исследования нами проведен анализ факторов 
компрессии дурального мешка в сегментах 
основной группы. полученные данные пред-
ставлены в таблице 2.
согласно данным таблицы 2, наиболее 
частой причиной сдавления дурального мешка 
являлась изолированная односторонняя или 
двухсторонняя гипертрофия желтой связки 
при значении переднезаднего размера 12 мм и 
более – 13 пдс (38,2%). относительная перед-
незадняя узость позвоночного канала была диа-
гностирована в 6 пдс (17,6%) и во всех случаях 








n % n %
односторонняя радикулопатия L4 1 3,3 0 0,0
односторонняя радикулопатия L5 14 46,7 10 27,8
односторонняя радикулопатия S1 2 6,7 16* 44,5*
односторонняя бирадикулопатия L4 и L5 1 3,3 1 2,8
односторонняя бирадикулопатия L5 и S1 1 3,3 1 2,8
радикулоишемия L4-L5 2 6,7 2 5,5
радикулоишемия L5-S1 0 0,0 3 8,3
двухсторонняя радикулопатия L4 1 3,3 1 2,8
двухсторонняя радикулопатия L5 5 16,7 2 5,5
двухсторонняя радикулопатия S1 1 3,3 0 0,0
нейрогенная перемежающая хромота 2 6,7 0 0,0




Гипертрофия желтой связки при значении переднезаднего размера 12 мм и более 13 38,2
Гипертрофия суставных отростков при значении переднезаднего размера 12 мм и более 5 14,8
Гипертрофия желтой связки при относительной переднезадней узости позвоночного 
канала 4 11,7
Гипертрофия желтой связки при абсолютной переднезадней узости позвоночного 
канала 3 8,8
Гипертрофия суставных отростков при относительной переднезадней узости 
позвоночного канала 2 5,9
Гипертрофия суставных отростков при абсолютной переднезадней узости позвоночного 
канала 3 8,8
Гипертрофия суставных отростков и желтой связки при значении переднезаднего 
размера 12 мм и более 2 5,9
Гипертрофия суставных отростков и желтой связки при абсолютной переднезадней 
узости позвоночного канала 2 5,9
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или желтой связки. абсолютная переднезадняя 
узость канала была отмечена в 8 пдс (23,5%) 
и во всех случаях комбинировалась с гипертро-
фией желтой связки и/или суставных отростков. 
таким образом, в исследованной выборке не 
выявлено ни одного сегмента с изолированным 
переднезадним типом сужения позвоночного 
канала.
на рис. 4 показаны варианты компрессии 
дурального мешка при поперечном сужении 
позвоночного канала.
в основной группе выявлено 23 (67,6%) 
пдс с гипертрофией желтой связки, в группе 
контроля – 21 сегмент (55,3%). в обеих вы-
борках двухстороннее утолщение желтой связки 
преобладало над односторонним: в основной 
группе в 16 пдс из 23, в группе контроля – в 
15 пдс из 21. достоверных различий по часто-
те встречаемости гипертрофии желтой связки 
между группами исследования не выявлено 
(p=0,28).
в таблице 3 представлены данные по ли-
нейным параметрам и площади дурального 
мешка.
данные, представленные в таблице 3, сви-
детельствуют о существенной и статистически 
значимой разнице по всем параметрам между 
основной группой и группой контроля.
для стенозированных пдс с изолиро-
ванной гипертрофией желтой связки медиана 
межсуставного связочного размера составила 
6,0 [5,5; 7,0] мм, медиана площади дураль-
ного мешка – 64,0 [45,5; 69,0] мм2, для пдс 
с изолированной гипертрофией суставных 
отростков – 6,0 [5,5; 8,5] мм и 60,0 [54,0; 
84,0] мм2 соответственно. при комбинации 
относительной переднезадней узости канала 
с гипертрофией желтой связки или суставных 
отростков медиана межсуставного связочного 
размера составила 6,0 [4,8; 7,5] мм, медиана 
площади дурального мешка – 57,5 [47,5; 71,3] 
мм2, при комбинации абсолютной переднезад-
ней узости с гипертрофией желтой связки или 
суставных отростков – 5,0 [3,8; 5,5] мм и 48,0 
[40,3; 60,5] мм2 соответственно.
в группе контроля медиана площади ду-
рального мешка для пдс с утолщением желтой 
связки составила 103,0 [63,0; 149,0] мм2, для 
пдс с нормальной толщиной связки – 115,0 
[68,0; 131,5] мм2 (p манна-уитни=0,93).
таблица 3
Линейные параметры позвоночного канала и площадь дурального мешка
Рис. 4 Варианты компрессии дурального мешка при поперечном сужении позвоночного канала. 
А – стеноз, вызванный двухсторонней гипертрофией желтой связки; Б – стеноз, вызванный гипертрофией су-
ставных отростков при нормальной толщине желтой связки. 1 – желтая связка; 2 – дуральный мешок; 
3 – дугоотростчатые суставы. В красных прямоугольных рамках указаны значения площади дурального мешка 
и толщины желтой связки, в зеленых рамках – значения межсуставного связочного размера.
параметр основная 
группа
Группа контроля уровень значимости (U- 
критерий манна-уитни),  p
переднезадний размер,  мм 
(Me [LQ; UQ])
12,0  [10,0; 15,0] 15,5 [13,0; 17,0] p<0,00001
межсуставной связочный размер,  мм 
(Me [LQ; UQ])
6,0  [5,0; 7,0] 12,5 [10,0; 17,0] p<0,00001
площадь дурального мешка,  мм2 
(Me [LQ; UQ])
55,5 [42,8; 68,5] 110,5 [63,0; 139,0] p<0,001
п.с.  ремов с соавт.  особенности рентгенодиагностики дистрофического стеноза
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межсуставного связочного размера на 1-2 мм 
ниже указанных ранее литературных норм об-
наружено в 13 пдс (34,2%). из них в 2 случаях 
значение площади дурального мешка превы-
шало 100 мм2, в 8 пдс находилось в диапазоне 
75-100 мм2. только в 3 сегментах было отмечено 
уменьшение площади дурального мешка менее 
75 мм2 за счет значительных размеров секвестра, 
выпавшего в позвоночный канал. один из 3 
таких случаев представлен на рис. 5.
на рис. 5 видно, что секвестр грыжи мпд 
более чем наполовину перекрывает просвет 
позвоночного канала, вызывая существенную 
компрессию дурального мешка. отмечается от-
клонение межсуставного связочного размера на 
1 мм ниже нормы (для уровня LV-SI), при этом 
толщина желтой связки находится в пределах 
нормы, признаков гипертрофии суставных от-
ростков не определяется.
в рамках исследования были изучены кор-
реляционные связи между линейными параме-
трами и площадью дурального мешка. в резуль-
тате выявлена сильная прямая статистически 
значимая корреляционная связь между меж-
суставным связочным размером и площадью 
дурального мешка (в основной группе – rs=0,72 
при p<0,00001; в группе контроля – rs=0,7 при 
p<0,00001). между переднезадним размером и 
площадью дурального мешка в основной группе 
отмечалась умеренная прямая корреляционная 
связь – rs=0,39 при p<0,05. в группе контроля 
статистически значимой корреляции между 
данными параметрами не выявлено (rs=0,28 
при p>0,05).
в таблице 4 представлены различные вари-
Рис. 5. Компрессия дурального мешка за счет секве-
стра МПД. 1 – выпавший секвестр; 2 – желтая связ-
ка; 3 – дуральный мешок. В красной прямоугольной 
рамке указано значение площади дурального мешка, в 
оранжевой – значение площади секвестра МПД, в зе-
леной – значение межсуставного связочного размера. 
таблица 4




от верхней до нижней замыкательной пластинки 8 23,6
от границы нижней 1/3 и верхних 2/3 высоты тела вышележащего позвонка до 
середины межпозвонковой щели 5 14,7
от середины межпозвонковой щели до нижней замыкательной пластинки 4 11,8
от границы нижней 1/3 и верхних 2/3 высоты тела вышележащего позвонка до 
нижней замыкательной пластинки 4 11,8
от верхней замыкательной пластинки до середины межпозвонковой щели 3 8,8
от верхней замыкательной пластинки до границы верхней 1/3 и нижних 2/3 высоты 
тела нижележащего позвонка 3 8,8
только на уровне середины межпозвонковой щели 2 5,9
от границы нижней 1/3 и верхних 2/3 высоты тела вышележащего позвонка до 
границы верхней 1/3 и нижних 2/3 высоты тела нижележащего позвонка 2 5,9
от границы нижней 1/3 и верхних 2/3 высоты тела вышележащего позвонка до 
середины тела нижележащего позвонка 1 2,9
от середины тела вышележащего позвонка до середины межпозвонковой щели 1 2,9
от середины щели до границы верхней 1/3 и нижних 2/3 высоты тела нижележащего 
позвонка 1 2,9
обращает на себя внимание тот факт, что 
в группе контроля, согласно проведенным из-
мерениям, также выявлены случаи отклонения 
от нормы линейных параметров, при этом диа-
гноз дистрофического стеноза не выставлялся. 
уменьшение переднезаднего размера до 11 мм 
отмечено в 3 (7,9%) пдс, при этом не в одном 
из этих сегментов, несмотря на наличие секве-
стра мпд, не выявлено уменьшения площади 
дурального мешка ниже 75 мм2. уменьшение 
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анты краниально-каудальной протяженности 
стенозированного участка в основной группе 
исследования.
согласно данным таблицы 4, наиболее 
часто зона стеноза ограничивалась верхней 
(по отношению к межпозвонковой щели) за-
мыкательной пластинкой краниально и ниж-
ней замыкательной пластинкой каудально – 8 
(23,5%) сегментов. стоит отметить, что в двух 
случаях (5,9%) сужение позвоночного канала 
локализовалось только на уровне межпозвон-
ковой щели. в целом данные таблицы свиде-
тельствуют о значительной вариабельности 
расположения и протяженности стенозиро-
ванного участка.
разработанный способ определения объема 
хирургической декомпрессии при стенозе по-
звоночного канала на поясничном уровне ис-
пользовался не только в диагностических целях, 
но и при планировании микрохирургических 
вмешательств у пациентов основной группы. ис-
ходя из локализации стенозированного участка, 
определялась необходимость и объем резекции 
дуг позвонков, суставных отростков, желтой 
связки. согласно расчетам, в 24 пдс из 34 
(70,6%) была выполнена частичная гемилями-
нэктомия дуг выше – и нижележащего позвон-
ков, дополненная медиальной фасетэктомией. 
интерляминэктомия была использована только 
в 1 (2,9%) пдс. 
предложенный способ является дальней-
шим развитием разработанной нами ранее 
методики компьютерного расчета размеров и 




звоночного канала обладают широким по-
тенциалом использования как в диагностике 
компрессионных форм остеохондроза, так и 
в планировании микрохирургических вмеша-
тельств, контроле качества их  выполнения. 
вопрос разграничения нормальных размеров 
позвоночного канала и его патологического 
сужения остается актуальным и дискутабельным 
[1, 7, 9, 12].
площадь дурального мешка, использован-
ная нами в качестве контрольного параметра, – 
значимый критерий в рентгенодиагностике цен-
трального стеноза. существует мнение, что наи-
большую связь с клиническими данными имеет 
значение данного параметра менее 100 мм2 
[12]. согласно данным другого источника, на-
рушению функции нервной ткани способствует 
уменьшение площади дурального мешка ниже 
75 мм2 [10]. проведенное исследование выяви-
ло существенную и статистически значимую 
разницу по данному параметру между груп-
пами (p<0,001), что свидетельствует о более 
выраженной компрессии дурального мешка в 
случае комбинации центрального стеноза и 
грыжи мпд. 
важным патогенетическим звеном цен-
трального дистрофического стеноза позво-
ночного канала является гипертрофированная 
желтая связка [13]. нами установлена высокая 
встречаемость утолщения желтой связки как 
в стенозированных пдс, так и в сегментах 
с грыжами мпд без стеноза (67,6% и 55,3% 
соответственно). Эти данные свидетельству-
ют о том, что сам по себе факт увеличения 
толщины данной анатомической структуры 
не является достаточным для установки диа-
гноза центрального стеноза. подтверждением 
является мнение зарубежных авторов, со-
гласно которому толщина желтой связки не 
во всех случаях имеет связь с клиническими 
данными [14].
в сегментах группы контроля, в отличие от 
основной группы, желтая связка, несмотря на 
утолщение, не являлась причиной сдавления 
дурального мешка. такое заключение мы обо-
сновываем следующими выявленными фактами:
– достоверное различие по межсуставному 
связочному размеру (p<0,00001) и площади 
дурального мешка (p<0,001) между группами 
исследования;
– достоверное различие (p<0,05) по пло-
щади дурального мешка между сегментами с 
утолщением желтой связки в основной группе 
и аналогичными сегментами в группе контроля. 
в ходе исследования межсуставной свя-
зочный размер продемонстрировал свою диа-
гностическую информативность как в случаях 
утолщения желтой связки, так и в случаях 
гипертрофии суставных отростков, либо при 
компрессии двумя факторами одновременно. 
выявленные случаи уменьшения передне-
заднего (7,9%) и межсуставного связочного раз-
мера (34,2%) среди сегментов группы контроля 
свидетельствуют о необходимости дополнитель-
ного измерения площади дурального мешка, а 
также учета площади секвестра, выпавшего в 
позвоночный канал.
по отношению к уже существующим мето-
дикам определения степени сужения позвоноч-
ного канала наш способ обладает следующими 
преимуществами:
– возможность диагностики поперечного 
сужения канала за счет измерения межсустав-
ного связочного размера;
– возможность точной оценки расположе-
п.с.  ремов с соавт.  особенности рентгенодиагностики дистрофического стеноза
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ния стенозирующего процесса как на уровне 
межпозвонковой щели, так и на уровне тела 
позвонка; 
– возможность использования методики 
как в диагностических целях, так и в рамках 
предоперационного планирования объема 
хирургической декомпрессии, благодаря учету 
расположения дуг позвонков и междужковых 
промежутков.
разработанный способ имеет потенциал 
совершенствования, заключающийся в повы-
шении количества плоскостей измерения, что 
позволит проводить идентификацию стенози-
рованного участка с максимальной точностью.
Выводы
1. выявлена сильная корреляционная связь 
между межсуставным связочным размером и 
площадью дурального мешка (в основной груп-
пе – rs=0,72 при p<0,00001; в группе контроля – 
rs=0,70 при p<0,00001), что подтверждает 
диагностическую значимость межсуставного 
связочного размера и возможность его исполь-
зования в качестве критерия дефицита свобод-
ного пространства в позвоночном канале при 
дистрофическом стенозе, ассоциированном с 
гипертрофией желтой связки и/или суставных 
отростков. 
2. Факт утолщения желтой связки не во всех 
случаях указывает на наличие ее компримиру-
ющего воздействия на дуральный мешок и не 
является достаточным для установки диагноза 
дистрофического стеноза.
3. проведенный анализ причинных фак-
торов центрального дистрофического стеноза 
выявил ключевой вклад гипертрофии сустав-
ных отростков и желтой связки.  поперечное 
стенозирование было отмечено в 100% пдс 
основной группы, при этом в 58,9% диагности-
ровалось изолированное поперечное сужение 
канала при значении переднезаднего размера 
12 мм и более. случаев изолированной перед-
незадней узости в исследованной выборке от-
мечено не было.
4. разработанная методика измерений пара-
метров позвоночного канала относительно за-
данных плоскостей позволяет проводить точную 
идентификацию краниально-каудальной протя-
женности стенозированного участка, выявлять 
тип  сужения канала и причинные факторы. в 
хирургическом аспекте предложенный способ 
дает возможность проводить избирательную и 
обоснованную резекцию желтой связки, сустав-
ных отростков, дуг позвонков, таким образом 
снижая травматичность вмешательства и риск 
развития послеоперационной нестабильности. 
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